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CORPS NOM-PRENOM Discipline universitaire
PU-PH ALBALADEJO Pierre Anestheésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire
PU-PH APTEL Florent Ophtalmologie
PU-PH ARVIEUX-BARTHELEMY Catherine Chirurgie viscérale et digestive
PU-PH BAILLET Athan Rhumatologie
PU-PH BARONE-ROCHETTE Gilles Cardiologie
PU-PH BAYAT Sam Physiologie
MCF Ass MG BENDAMENE Farouk Médecine Générale
PU-PH BENHAMOU Pierre Yves Endocrinologie, diabéte et maladies métaboliques
PU-PH BERGER Frangois Biologie cellulaire
MCU-PH BIDART-COUTTON Marie Biologie cellulaire
PU-PH BLAISE Sophie Chirurgie vasculaire : medecine vasculaire
MCU-PH BOISSET Sandrine Bactériologie-virologie
PU-PH BOLLA Michel Cancérologie-Radiothérapie
PU-PH BONAZ Bruno Gastroentérologie, hépatologie, addictologie
PU-PH BONNETERRE Vincent Médecine et santé au travail
PU-PH BOREL Anne-Laure Nutrition
PU-PH BOSSON Jean-Luc Biostatistiques, informatique médicale et technologies de communication
MCU-PH BOTTARI Serge Biologie cellulaire
PR Ass MG BOUCHAUD Jacques Medecine Générale
PU-PH BOUGEROL Thierry Psychiatrie d'adultes
PU-PH BOUILLET Laurence Médecine interne
MCU-PH BOUSSAT Bastien Epidémiologie, économie de la santé et prévention
PU-PH BOUZAT Pierre Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire
PU-PH BRAMBILLA Christian Pneumologie
PU-PH BRAMBILLA Elisabeth Anatomie et cytologie pathologiques
MCU-PH BRENIER-PINCHART Marie Pierre Parasitologie et mycologie
PU-PH BRICAULT Ivan Radiologie et imagerie médicale
PU-PH BRICHON Pierre-Yves Chirurgie thoracique et cardiovasculaire
MCU-PH BRIOT Raphaél Theérapeutique-médecine de la douleur
MCU-PH BROUILLET Sophie Biologie et médecine du développement et de la reproduction
PU-PH CAHN Jean-Yves Hématologie
PU-PH CARPENTIER Partrick Chirurgie vasculaire, médecine vasculaire
PR Ass MG CARRILLO Yannick Médecine Générale
PU-PH CESBRON Jean-Yves Immunologie
PU-PH CHABARDES Stephan Neurochirurgie
PU-PH CHABRE Olivier Endocrinologie, diabéte et maladies métaboliques
PU-PH CHAFFANJON Philippe Anatomie
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CORPS NOM-PRENOM Discipline universitaire

PU-PH CHARLES Julie Dermato-vénéréologie

MCF Ass MG CHAUVET Marion Médecine Générale

PU-PH CHAVANON Olivier Chirurgie thoracique et cardio- vasculaire
PU-PH CHIQUET Christophe Ophtalmologie

PU-PH CHIRICA Mircea Chirurgie viscérale et digestive

PU-PH CINQUIN Philippe Biostatistiques, informatique medicale et technologies de communication
MCU-PH CLAVARINO Giovanna Immunologie

PU-PH COHEN Olivier Histologie, embryologie et cytogénétique
PU-PH COURVOISIER Aurélien Chirurgie infantile

PU-PH COUTTON Charles Génétique

PU-PH COUTURIER Pascal Gériatrie et biologie du vieillissement

PU-PH CRACOWSKI Jean-Luc Pharmacologie fondamentale, pharmacologie clinique
PU-PH CURE Herve Cancérologie

PU-PH DEBATY Guillaume Meédecine d'Urgence

PU-PH DEBILLON Thierry Pediatrie

PU-PH DECAENS Thomas Gastro-entérologie. Hépatologie

PU-PH DEMATTEIS Maurice Addictologie

PU-PH DEMONGEOT Jacques Biostatistiques, informatique médicale et technologies de communication
MCU-PH DERANSART Colin Physiologie

PU-PH DESCOTES Jean-Luc Urologie

PU-PH DETANTE Olivier Neurologie

MCU-PH DIETERICH Klaus Génétique

MCU-PH DOUTRELEAU Stéphane Physiologie

MCU-PH DUMESTRE-PERARD Chantal Immunologie

PU-PH EPAULARD Olivier Maladies infectieuses : Maladies tropicales
PU-PH ESTEVE Francois Biophysique et médecine nucléaire
MCU-PH EYSSERIC Hélene Medecine légale et droit de la sante

PU-PH FAUCHERON Jean-Luc Chirurgie viscérale et digestive

MCU-PH FAURE Julien Biochimie et biologie moléculaire

PU-PH FERRETTI Gilbert Radiologie et imagerie médicale

PU-PH FEUERSTEIN Claude Physiologie

PU-PH FONTAINE Eric Nutrition

PU-PH FRANCOIS Patrice Epidémiologie, économie de la santé et prévention
MCU-MG GABOREAU Yoann Meédecine Générale

PU-PH GARBAN Freédéric Hématologie : Transfusion

PU-PH GAUDIN Philippe Rhumatologie

PU-PH GAVAZZI Gaetan Geériatrie et biologie du vieillissement

PU-PH GAY Emmanuel Neurochirurgie

MCU-PH GILLOIS Pierre Biostatistiques, informatique médicale et technologies de communication
PU-PH GIOT Jean-Philippe Chirurgie plastique, reconstructrice et esthétique
MCU-PH GRAND Sylvie Radiologie et imagerie médicale

PU-PH GRIFFET Jacques Chirurgie infantile

MCU-PH GUZUN Rita Nutrition

PU-PH HAINAUT Pierre Biochimie et biologie moléculaire

PU-PH HALDMI Serge Nutrition

PU-PH HENNEBICQ Sylviane Biologie et médecine du développement et de la reproduction
PU-PH HOFFMANN Pascale Gynécologie-obstétrique
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CORPS NOM-PRENOM Discipline universitaire

PU-PH HOMMEL Marc Neurologie

PU-MG IMBERT Patrick Medecine Geénerale

PU-PH JOUK Pierre-Simon Génetique

PU-PH KAHANE Philippe Physiologie

MCU-PH KASTLER Adrian Radiologie et imagerie médicale

PU-PH KRAINIK Alexandre Radiologie et imagerie meédicale

PU-PH LABARERE José Epidémiologie, économie de la santé et prévention
MCU-PH LABLANCHE Sandrine Endocrinologie, diabéte et maladies métaboliques
MCU-PH LANDELLE Caroline Bactériologie — virologie : Hygiéne hospitaliére
PU-PH LANTUEJOUL Sylvie Anatomie et cytologie pathologiques
MCU-PH LARDY Bernard Biochimie et biologie moléculaire
MCU-PH LE GOUELLEC Audrey Biochimie et biologie moléculaire

PU-PH LECCIA Marie-Thérese Dermato-vénéréologie

MCF Ass MG LEDOUX Jean-Nicolas Meédecine Générale

PU-PH LEROY Vincent Gastroentérologie ; hépatologie : addictologie
PU-PH LETOUBLON Christian Chirurgie viscérale et digestive

PU-PH LEVY Patrick Physiologie

PU-PH LONG Jean-Alexandre Urologie

MCU-PH LUPO Julien Bactériologie-virologie

PU-PH MAGNE Jean-Luc Chirurgie vasculaire ; Médecine vasculaire
MCU-PH MAIGNAN Maxime Meédecine d'urgence

PU-PH MAITRE Anne Médecine et santé au travail

MCU-PH MALLARET Marie-Reine Hygiéne hospitaliére

PU-PH MALLION Jean-Michel Cardiologie

MCU-PH MARLU Raphaél Hématologie ; Transfusion

MCU-PH MAUBON Daniele Parasitologie et mycologie

PU-PH MAURIN Max Bactériologie-virologie

MCU-PH MC LEER Anne Histologie, embrvologie et cytogénétique
MCU-PH MONDET Julie Histologie, embivologie et cytogénétique
PU-PH MORAND Patrice Bactériologie-virologie

PU-PH MOREAU-GAUDRY Alexandre Biostaftistiques, informatique médicale et technologies de communication
PU-PH MORO Elena Neurologie

PU-PH MORO-SIBILOT Denis Pneumologie

MCU-PH MORTAMET Gauillaume Pediatrie

PU-PH MOUSSEAU Mireille Cancérologie

PU-PH MOUTET Francois Chirurgie plastique, reconstructrice et esthétique : brulologie
MCF AssMG ODDOU Christel Meédecine Générale

MCU-PH PACLET Marie-Héléne Biochimie et biologie moléculaire

PU-PH PAILHE Régis Chirurgie orthopédique et traumatologie
PU-PH PALOMBI Olivier Anatomie

PU-PH PARK Sophie Hématologie ; Transfusion

PU-PH PASSAGGIA Jean-Guy Anatomie

PR Ass MG PAUMIER-DESBRIERES Francoise Meédecine Générale

PU-PH PAYEN DE LA GARANDERIE Jean-Francois Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire
MCU-PH PAYSANT Francois Medecine légale et droit de la santé
MCU-PH PELLETIER Laurent Biologie cellulaire

PU-PH PELLOUX Herveé Parasitologie et mycologie
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CORPS NOM-PRENOM Discipline universitaire

PU-PH PEPIN Jean-Louis Physiologie

PU-PH PERENNOU Dominique Meédecine physique et de réadaptation
PU-PH PERNOD Gilles Meédecine vasculaire

PU-PH PIOLAT Christian Chirurgie infantile

PU-PH PISON Christophe Pneumologie

PU-PH PLANTAZ Dominique Pediatrie

PU-PH POIGNARD Pascal Bactériologie-virologie

PU-PH POLACK Benoit Hématologie

PU-PH POLOSAN Mircea Psychiatrie d'adultes

PU-PH RAMBEAUD Jean-Jacques Urologie

PU-PH RAY Pierre Biologie et médecine du développement et de la reproduction
MCU-PH RENDU John Biochimie et biologie moléculaire
MCU-PH RIALLE Vincent Biostatistiques, informartique médicale et technologies de communication
PU-PH RIETHMULLER Didier Gynécologie-obstétrique ; gynécologie meédicale
PU-PH RIGHINI Christian Oto-rhino-laryngologie

PU-PH ROMANET Jean Paul Ophtalmologie

PU-PH ROSTAING Lionel Néphrologie

MCU-PH ROUSTIT Matthieu Pharmacologie fondamentale ;: pharmacologie clinique : addictologie
MCU-PH ROUX-BUISSON Nathalie Biochimie et biologie moléculaire

MCF Ass MG ROYER DE VERICOURT Guillaume Meédecine Générale

MCU-PH RUBIO Amandine Pédiatrie

PU-PH SARAGAGLIA Dominique Chirurgie orthopédique et traumatologie
MCU-PH SATRE Véronique Génétique

PU-PH SAUDOU Freédeéric Biologie cellulaire

PU-PH SCHMERBER Sébastien Oto-rhino-laryngologie

PU-PH SCHWEBEL Carole Meédecine intensive-réanimation

PU-PH SCOLAN Virginie Médecine légale et droit de la sante
MCU-PH SEIGNEURIN Arnaud Epidémiologie, économie de la santé et prévention
PU-PH STAHL Jean-Paul Maladies infectieuses : Maladies tropicales
PU-PH STANKE Francoise Pharmacologie fondamentale

MCU-PH STASIA Marie-José Biochimie et biologie moléculaire

PU-PH STURM Nathalie Anatomie et cytologie pathologiques
PU-PH TAMISIER Renaud Physiologie

PU-PH TERZI Nicolas Meédecine intensive-réanimation
MCU-PH TOFFART Anne-Claire Pneumologie

PU-PH TONETTI Jérome Chirurgie orthopédique et raumatologie
PU-PH TOUSSAINT Bertrand Biochimie et biologie moléculaire

PU-PH VANZETTO Gérald Cardiologie

PU-PH VUILLEZ Jean-Philippe Biophysique et médecine nucléaire
PU-PH WEIL Georges Epidémiologie, économie de la santé et prévention
PU-PH ZAOUI Philippe Néphrologie

PU-PH ZARSKI Jean-Pierre Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie

PU-PH : Professeur des Universités - Praticiens Hospitaliers

MCU-PH : Maitre de Conférences des Universités - Praticiens Hospitaliers

PU-MG : Professeur des Universités de Médecine Générale

MCU-MG : Maitre de Conférences des Universités de Médecine Générale
PR Ass.MG : Professeur des Universités Associé de Médecine Générale
MCF Ass.MG : Maitre de Conférences Associé de Médecine Générale
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n’oublierai jamais ces nouvel an passés a vos cotés a Chambéry et a Annecy. J’espere qu’on
arrivera a garder contact malgré la distance qui nous sépare, que vous continuerez a venir
profiter de la région, et promis Aurélie, je te préterai le vélo électrique pour nos prochains
tours du lac. Un grand merci particulier a Galou, BB et Lilou pour votre soutien de toujours.
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particulierement a Nybel, sans qui ce dernier mois de révision n’aurait pas été aussi productif.
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LISTE DES ABREVIATIONS

ACOG : American College of Obstetricians and Gynecologists

ARCF : anomalies du rythme cardiaque foetal

AVB : accouchement par voie basse

AVC : accident vasculaire cérébral

CHANGE : Centre Hospitalier Annecy Genevois

CHUGA : Centre Hospitalier Grenaoble Alpes

CIVD : coagulation intra vasculaire disséminée

CNGOF : College National des Gynécologues et Obstétriciens Francais
CNSF : Collége National des Sages-Femmes

HAS : Haute Autorité de Santé

HELLP syndrome : hemolysis (hémolyse), elevated liver enzymes (augmentation des enzymes

hépatiques), low platelet count (numération plaquettaire faible).
HRP : hématome rétro placentaire

HTA : hypertension artérielle

IMC : indice de masse corporelle

J: jour

MFIU : mort feetale in utéro

OAP : cedéme aigu du poumon

PAD : pression artérielle diastolique

PAG : petit pour I’age gestationnel

PAS : pression artérielle systolique

pHa : pH artériel

RCIU : retard de croissance intra-utérin

SA : semaines d’aménorrhée

SFHTA : Société Francaise d’Hypertension Artérielle

SOGC : Société des Obstétriciens et Gynécologues du Canada
USC : unité de soins continus

WHO: World Health Organization
12



RESUME

Objectif. Comparer 1’état néonatal et maternel des prééclampsies sévéres selon la décision de

césarienne ou de déclenchement entre 34 Semaines d’Aménorrhées (SA) et 36 SA +6 Jours (J).

Matériel et Méthodes. Cette étude observationnelle, rétrospective, et multicentrique, a inclus
les grossesses uniques compliquées de prééclampsies séveres accouchées par césarienne
planifiée ou par déclenchement du travail entre 34 SA et 36 SA +6 J au Centre Hospitalier
Universitaire de Grenoble Alpes (CHUGA) et au Centre Hospitalier Annecy Genevois
(CHANGE). L'état neonatal était analysé par un critere composite (absence de ventilation
mécanique > 24h, convulsion, décés néonatal ; pH artériel > 7,10 ; Apgar > 7 a 5 minutes). Des

tests de t Student, de Chi2 et de Fisher exact étaient utilisés.

Reésultats. Dans la période définie de 13 ans pour le CHUGA et de 10 ans pour le CHANGE,
293 patientes présentaient une prééclampsie entre 34 SA et 36 SA + 6 J. Il y avait 148 patientes
incluses : 43 césariennes planifiées, 105 déclenchements, dont 63 accouchements par voie basse
et 42 césariennes. Le déclenchement du travail comparé a la césarienne planifiée n’était pas
associé a un meilleur état néonatal (85 % vs 77 %, p=0,24), mais diminuait la nécessité de
ventilation mécanique >24h pour les nouveau-nés issus du déclenchement (84 % vs 95 %,
p=0.04).

Conclusion. Le mode d'accouchement des prééclampsies séveres chez les prématurés tardifs
n'est pas consensuel et il n’existe pas de recommandation a ce jour. Le déclenchement réduit le
nombre de césariennes, améliore le pronostic obstétrical a long terme, et ne semble mettre en
danger ni la mere ni le nouveau-né. Ces résultats pourraient inciter a réduire le nombre de

césariennes prévues en l'absence de signe critique de la prééclampsie.
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SUMMARY

DELIVERY MODE IN WOMEN WITH SEVERE PREECLAMPSIA BETWEEN 34 0/7 AND
36 6/7 WEEKS’ GESTATION: NEONATAL AND MATERNAL OUTCOMES

Objective. To compare the neonatal and maternal outcomes of severe preeclampsia after labour

induction or planned caesarean section between 34 0/7 and 36 6/7 weeks’ gestation.

Material and methods. This observational, retrospective, multi-center cohort study included
singleton pregnant women with severe preeclampsia between 34 0/7 and 36 6/7 weeks’
gestation at Grenoble Alpes French Hospital University (CHUGA) and at Annecy Genevois
French Hospital (CHANGE). The first objective of this study was a composite criterion of good
neonatal outcomes (no need for mechanical ventilation > 24 h, umbilical artery pH> 7.10, Apgar
> 7 to 5 minutes, no convulsive seizure, no neonatal death). Statistical analysis was performed

using Student t test, Chi2 analysis and Fisher exact test.

Results. During 13 years at the CHUGA and 10 years at the CHANGE, 293 women manifested
a preeclampsia between 34 0/7 and 36 6/7 weeks’ gestation. There was 141 eligible women for
inclusion: 43 women had a planned caesarean section, 105 underwent labour induction, out of
these 63 had a vaginal delivery and 42 required caesarean delivery. Planned caesarean section

compared to labour induction was not associated with a better neonatal outcome

(85 % vs 77 %, p=0,24). Labour induction was however associated with a decreased need for

mechanical ventilation > 24h for new-borns (84 % vs 95 %, p=0.04).

Conclusions. Delivery mode for women with severe preeclampsia at the late preterm is not
consensual, and there are no recommendations to this date. Inducing labour reduces the number
of caesareans section, improving long term obstetrical prognosis, and does not seem to endanger
either mother or new-born. These results could prompt to reduce the number of planned

caesareans sections when there are no critical signs of preeclampsia.
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INTRODUCTION

La prééclampsie est une complication de la grossesse liée a une dysfonction des
échanges entre le feetus et le placenta [1]. Son incidence en France est estimée entre 1 et 3 %

pour les nullipares et entre 0,5 et 1,5 % pour les multipares [2].

Définition de la prééclampsie sévere

La prééclampsie est définie par une hypertension artérielle (HTA) (Pression artérielle
systolique (PAS) > 140mmHg et/ou pression artérielle diastolique (PAD) > 90mmHg) a deux
reprises et a deux heures d’intervalle, contrélée ou non par un traitement, associée a une
protéinurie pathologique (protéinurie > 0 ,30 g/24h ou un ratio protéinurie/créatininurie > 30

mg/mmol) découverte aprés 20 SA.

La prééclampsie est qualifiée de sévére lorsqu’elle est associée a au moins un des critéres

suivants [3,4]:

Une HTA sévere (PAS > 160mmHg et ou PAD > 110mmHg), et/ou une atteinte viscérale

définie par au moins 1’un des critéres suivants :

- une oligurie inférieure a 500 ml par 24 heures, ou une créatininémie supérieure a
135 umol/l, ou une protéinurie supérieure a 3 grammes par 24 heures,

- un cedéme aigu du poumon (OAP),

- une douleur en barre épigastrique persistante,

- un HELLP syndrome (hémolyse intra-vasculaire, cytolyse hépatique et
thrombopénie), des signes neurologiques persistants (troubles visuels, céphalées,
réflexes ostéo-tendineux vifs et polycinétiques, une éclampsie),

- un hématome rétro-placentaire (HRP).
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La prééclampsie est dite surajoutée quand il existait une HTA chronique ou une néphropathie

et qu’une protéinurie apparait secondairement.

Physiopathologie de la prééclampsie

Le schéma physiopathologique de la prééclampsie est encore imparfaitement compris.

Il est classiqguement décrit par trois étapes successives.

Dans un premier temps il apparait un défaut de remodelage vasculaire utérin (comprenant un
défaut d'invasion trophoblastique et une angiogenése myométriale déficiente), responsable

d'anomalies de perfusion de la chambre intervilleuse.

Dans un second temps surviennent une hypoxie placentaire et un stress oxydant, causant un

dysfonctionnement genéralisé du syncytiotrophoblaste.

Dans un troisieme temps se crée un dysfonctionnement de I'endothélium maternel lié a diverses
substances libérées par le placenta dans la circulation maternelle (sFlt-1, radicaux libres, débris

syncytiaux, cytokines) et conduit aux signes cliniques et biologiques de la maladie [1].

Facteurs de risques de la prééclampsie

Plusieurs facteurs de risques de la prééclampsie ont été identifiés. En plus de
I’antécédent personnel de prééclampsie, il existe des facteurs génétiques (antécédent de
prééclampsie chez une sceur ou chez sa mére), immunologiques (la primiparité, la courte
exposition au sperme de son partenaire, le sperme de donneur), physiologiques avec I’age
maternel (< 18 ans ou > 40 ans), environnementaux (altitude, stress), liés a des pathologies
maternelles (HTA gravidique, obésité, insulinorésistance, thrombophilie, maladie auto-
immune, HTA, néphropathie), ou encore associés a des pathologies feetales (grossesse multiple,

anomalies chromosomiques ou morphologiques) [2].
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Risques maternels et feetaux liés a la preéclampsie

La prééclampsie est responsable d’une lourde morbidité et mortalité périnatale, a la fois

maternelle et foetale.
Concernant le versant maternel, la prééclampsie peut se compliquer d’'un HRP

(20 a 25 %), d’HELLP syndrome (15 %), d’éclampsie (16 - 20 %), de coagulation intra
vasculaire disséminée (CIVD) (8-10 %), d’insuffisance rénale aigue (IRA) (5 %), d’accident
vasculaire cérébral (AVC), qui peuvent mettre le pronostic vital maternel en jeu si la grossesse

n’est pas interrompue rapidement [5].

Les décés maternels attribués a des complications hypertensives representent 4,7 % de
I’ensemble des décés maternels et 10 % des morts maternelles directes (50 % secondaires a un

AVC et 17 % secondaires a un hématome sous capsulaire du foie).

Bien que la mortalité maternelle par complications hypertensives ait diminué de fagon
significative sur la période 2010-2012 par rapport a la période 2007-2009 (ratio de mortalité
maternelle de 0,5 pour 100 000 naissances vivantes versus 0,9 pour 100 000 naissances), la
prééclampsie représente la quatrieme cause directe de mortalité maternelle périnatale, apres les
hémorragies de la délivrance (11 %), les thrombo-embolies veineuses (10 %) et les embolies

amniotiques (9 %) [6].

Concernant le versant feetal, la morbidité provient de la malperfusion utérine avec un
taux plus élevé de petit poids pour I’age gestationnel (PAG) et de retard de croissance intra-
utérin (RCIU), d’admission en unité de soins intensifs néonatals, et & une durée
d’hospitalisation plus longue que pour les grossesses du méme terme sans hypertension
associée [7]. Concernant les prématurés entre 24 et 28 SA, ils nécessitent une ventilation
mécanique néonatale plus longue en cas de prééclampsie sévere comparée a 1’absence de

prééclampsie maternelle [8].
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De plus, la morbidité résulte également de la prématurité en elle-méme. En effet, la
prééclampsie correspond entre 34 et 36 SA + 6 J a la premiére cause de prématurité tardive
induite (29%) [9].

Les pathologies liées a la prématurité sont la maladie des membranes hyalines, la dysplasie
broncho-pulmonaire, plus fréquentes en cas de prématurité induite par rapport a une prématurité
spontanée [10]; mais aussi des pathologies neurologiques comprenant les hémorragies intra-
cérébrales séveres, les leuco-malacies périventriculaires et a plus long terme 1I’infirmité motrice
cérébrale [10,11], bien que la prééclampsie diminue le risque d’avoir une complication

neurologique [12,13].

Prise en charge des prééclampsies séveres

Il n’existe pas de traitement curatif en cas de preéclampsie. L ’enjeu de la prise en charge
consiste donc a prolonger la grossesse, le plus longtemps possible, lorsque 1’état maternel et
feetal le permettent, pour faire naitre I’enfant a un terme le plus avancé possible afin de limiter
sa prématurité [3,4].

La prise en charge d’une prééclampsie sévere nécessite une hospitalisation qui permettra un
suivi régulier de la patiente, a la fois clinique et biologique, ainsi qu’une surveillance foetale

(croissance feetale, échanges materno-feetaux, enregistrement du rythme cardiaque feetal).

Afin de contrbler la tension artérielle, des anti hypertenseurs sont introduits et peuvent étre
associés. Les plus utilisés en France sont les béta bloguants, les inhibiteurs calciques et les
inhibiteurs de I’enzyme de conversion. Les objectifs de PAD sont compris entre 85 et 100

mmHg et avec une PAS inférieure a 160 mmHg.

Lorsqu’il existe des signes neurologiques maternels faisant craindre la survenue d’une

éclampsie, ou encore lorsqu’une indication d’accouchement est posée avant 33 SA, une
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administration intra veineuse de sulfate de magnésium est réalisée a visée protectrice maternelle

et/ou pour la neuro protection feetale.

Enfin, pour préparer a une éventuelle naissance prématurée, un traitement par bétaméthasone
injectable pour maturation pulmonaire feetale, est réalisé avant 34 SA, si une prise en charge

néonatale est envisagée.

Lorsque la prééclampsie met en jeu le pronostic vital maternel ou feetal, le seul moyen
d’arréter la pathologie est de faire naitre I’enfant, pour réduire la morbi-mortalité maternelle et
feetale secondaires a la prééclampsie. Plusieurs recommandations ont permis d’uniformiser les
pratiques en France. Actuellement les recommandations les plus récentes proviennent du
consensus d’experts de la Société Frangaise d’Hypertension Arterielle, publié en décembre

2015 [3,4,14] (cf. Annexe).

Avant 24 SA, en cas de prééclampsie sévere, il est suggéré de discuter une interruption de
grossesse en raison de la mise en péril grave de la santé de la mére.

En cas de prééclampsie sévere ou non entre 24 SA et 33 SA et 6J, il est recommandé de
poursuivre la grossesse sous surveillance médicale rapprochée, sauf s’il existe des raisons
maternelles (éclampsie, OAP, HRP, insuffisance rénale, HTA sévére non contrdlée par 2 ou 3
antihypertenseurs) ou des raisons feetales (anomalies répétées du rythme cardiaque feetal ou
anomalies sévéres des indices des dopplers feetaux).

Entre 34 SA et 36 SA + 6J, en cas de prééclampsie modeérée, il est préconisé de poursuivre la
grossesse, et lorsque la prééclampsie est sévere, il est recommandé de provoquer la naissance.
Enfin, au-dela de 37 SA, quel que soit la gravité de la prééclampsie, il est recommandé

d’envisager ’accouchement.
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Objectif de I’étude

En France, il est actuellement recommandé d’arréter la grossesse lorsqu’elle est
compliquée de prééclampsie sévére entre 34 SA et 36 SA + 6 J. Cependant aucune voie
d’accouchement, que ce soit la césarienne planifiée ou le déclenchement, n’est encore
recommandée par les sociétés savantes, notamment le College National des Gynécologues

Obstétriciens de France (CNGOF) [3].

Une dizaine d’études rétrospectives se sont intéressées au succes du déclenchement, a 1’état
néonatal et ou maternel selon le mode d’accouchement choisi, lorsqu’une indication de

naissance était décidée pour cause de préeclampsie.

Quel que soit ’age gestationnel, la majorité des études ne retrouvait pas de différence

significative sur 1’état maternel et ou feetal selon le mode d’accouchement [15-21].

Aucune étude n’incluait uniquement les prématurités tardives (entre 34 SA et 36 SA +
6 J), bien que ces prématurités tardives représentent une partie non négligeable des prématurités

induites.

Nous proposons dans cette étude de comparer I’état néonatal et maternel aprés un
déclenchement, par rapport a un accouchement par césarienne planifiée, lors de la survenue

d’une prééclampsie sévere entre 34 et 36 SA + 6 J.
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MATERIEL ET METHODES

Design de I’étude

Il s’agit d’une étude de cohorte rétrospective et descriptive, multicentrique, par analyse
des dossiers informatisés des services de maternité de niveau I11 du Centre Hospitalier Grenoble
Alpes (CHUGA),et de la maternité de niveau IIB du centre hospitalier Annecy Genevois

(CHANGE).

Criteres d’inclusion et d’exclusion

La population de 1’étude incluait les patientes majeures présentant une prééclampsie
sévere entre 34 SA et 36 SA +6 J avant décision de naissance, ayant accouché au CHUGA ou
au CHANGE entre le 1* janvier 2006 et le 31 décembre 2018.

Les patientes étaient exclues lorsque le travail était spontané, la grossesse était multiple, des
malformations feetales cérébrales et/ou cardiaques étaient dépistées aux échographies feetales,
et lorsqu’il y avait un diagnostic de mort feetale in utéro (MFIU).

De plus les patientes étaient exclues lorsqu’elles présentaient une contre-indication a un
déclenchement ou a un accouchement par voie basse (AVB) comme une présentation transverse
feetale, un antécédent de césarienne corporéale ou d’utérus multi-cicatriciel, un placenta praevia,
ou la présence de complications graves de la prééclampsie comme 1’éclampsie, ’OAP, le
HELLP syndrome avec une thrombopénie majeure (< 80 G/L), un HRP, ou encore, des

anomalies du rythme cardiaque feetal (ARCF) séveres.
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Extraction des données

Les départements de I’information médicale du CHUGA et du CHANGE ont contribué
au recueil de données. Nous avons dans un premier temps sélectionné les patientes grace aux
codes diagnostics CIM10 (Classification Internationale des Maladies) qui présentaient une
prééclampsie (O11 : prééclampsie surajoutée d’HTA chronique, O14 : prééclampsie) entre le
1° janvier 2006 et le 31 décembre 2018.

Nous avons ensuite extrait les informations nécessaires du dossier médical informatisé utilisé
au CHUGA (Cristal-link avant 2017 et Easily aprés 2017) et au CHANGE (Orbis).

Les onglets suivants ont été consulté au CHUGA : identification de la patiente,
antécédents obstétricaux, synthése obstétricale, entéte surveillance grossesse, consultations de
surveillance de la grossesse, mots d’hospitalisation en grossesse a haut risque, partogramme,
accouchement pour la mére, accouchement pour I’enfant, fiche nouveau-né, compte rendu
d’assistance instrumentale a la naissance ou de césarienne, notes et prescriptions en suites de
couches, compte rendu d’hospitalisation du nouveau-né en néonatologie, consultation post-
natale. Pour les dossiers du CHANGE nous avons consulté les onglets suivants : grossesse,
identité médicale, dossier administratif, fiche patiente périnatalité, venues, bilan entrée notes,
accouchement, suites de I’accouchement, consultation du post-partum, compte-rendu de soins
intensif, compte-rendu de néonatologie.

Au cours de I’inclusion, nous avons pu constater qu’au CHANGE, le pH artériel (pHa)
et le pH veineux ombilical n’étaient pas réalisés avant le 1°" janvier 2009, critere important du
fait de son inclusion dans le critére composite sur 1’état néonatal décrit par la suite. Nous avons
donc décide de ne commencer le recueil de données pour le CHUGA qu’a partir du 1* janvier

2009.
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Le comité d’éthique de la recherche en obstétrique et gynécologie (CEROG) a validé le

protocole (n° CEROG 2019-OBST-0704).

Une information sur 1’étude ainsi qu’un formulaire d’opposition a été envoyé aux patientes.

Aucun refus de participation n’a été retourné.

Définition de la prééclampsie sévere et protocole de déclenchement

La définition de la prééclampsie séveére utilisée dans notre étude correspondait a celle

de la SFHTA et du CNGOF [4], précédemment rappelée. Elle correspondait également a la
définition du protocole « Prise en charge de la preéclampsie » du CHUGA, élaboré en 2012
avec modification du seuil de la protéinurie a 3g/24h (versus 5g/24), et annulation de la
thrombopénie comme critére isolé de sévérité. La définition du protocole prenait en compte le
retentissement feetal type ARCF et RCIU que nous avons décidé d’inclure méme si ce versant
n’était pas évoqué dans la SFHTA [4].
Comme il était précisé dans ce protocole, en accord avec les recommandations actuelles, lors
d’une prééclampsie sévere apres 34 SA, une extraction feetale était recommandée. Lorsque
celle-ci était décidée sans qu’il y ait une nécessité absolue d’arréter immédiatement la grossesse,
il était possible de déclencher ’accouchement. Les pratiques du CHANGE étaient équivalentes
a celles du CHUGA.

Le déclenchement du travail était réalisé en fonction du score de Bishop [22], de la
parité, de I’antécédent d’utérus cicatriciel et de la présence ou absence d’ARCF. C’est le
protocole « Déclenchement du travail » du CHUGA élaboré en mars 2010 qui donnait la

procédure a suivre :

Le déclenchement par dinoprostone 10 mg était réservé aux cols défavorables (Bishop < 6). Le

dispositif était inséré dans le cul de sac vaginal postérieur sous spéculum et laissé en place 24
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heures maximum. En cas de perte du dispositif, une nouvelle pose était réalisée. Si le col restait
non favorable au bout de 24 heures, un relais par oxytocine par voie intra veineuse était réalisé
en salle de travail, 30 minutes apres le retrait du dispositif. Pour le CHANGE, il était possible
d’enlever le premier dispositif et de le remplacer par un nouveau pour encore 24 heures si le
col restait défavorable. Une surveillance par monitoring 30 minutes avant la pose, pendant deux
heures suivant I’insertion, puis au moins 12 heures apres ou dés que des contractions utérines
étaient observées. Si la patiente se mettait en travail ou si le Bishop était > 6, le dispositif était
retiré et la patiente était transférée en salle d’accouchement. Un monitorage continu était
effectué, et un relais par oxytocine apres 30 minutes de I’ablation du dispositif était réalise si

nécessaire afin d’avoir un bon moteur utérin.

Le déclenchement par oxytocine par voie intraveineuse était réalisé chez les patientes ayant un
col favorable (Bishop > 6), ayant un antécédent d’utérus cicatriciel, présentant des ARCF
feetales, ou ayant un col avec un score de Bishop entre 4 et 5 chez une patiente multipare.
Avant d’introduire 1’0xytocine, s’il était possible, une rupture artificielle des membranes était
réalisée. L’administration de 1’0xytocine était réalisée via un pousse seringue électrique, et une
analgésie par peridurale était systématiqguement proposée. La surveillance par monitoring
débutait 30 minutes avant le déclenchement par oxytocine, puis était réalisée en continu. La
dose délivrée était a adapter en fonction du retentissement feetal, des contractions utérines et de
la modification cervicale.

Avant 2017, le protocole du service du CHUGA (datant de mars 2010) en accord avec
la Haute Autorité de Santé (HAS) de 2008 sur les déclenchements du travail a terme [23],
consistait a introduire 2,5 mUl/min soit 1,5ml/h d’oxytocine initialement, avec une
augmentation progressive de dose si nécessaire toutes les 20 a 30 minutes de 2,5 mUl /min en

2,5mUl/mn. La dose maximale recommandée était de 20 mUI/min (vitesse 12).
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Une nouvelle recommandation du Collége National des Sages-Femmes (CNSF) a été publiée
en 2017 [24]. Cette recommandation, prévue initialement pour la direction du travail spontang,
modifiait la dose initiale d’oxytocine a 1,2 ml/h ainsi que I’augmentation de dose par palier de
1,2ml/h. De plus, une diminution de la dose de I’oxytocine était réalisée des que possible. Le
protocole du CHUGA « Utilisation de I'oxytocine en salle de naissance lors d'un travail
spontané sur utérus sain » élaboré en en mai 2017 a repris ces recommandations, et a été utilisé
pour les déclenchements aprés 2017 au CHUGA sans qu’un protocole ne soit prévu
specifiquement pour les déclenchements.

Ces recommandations ont également été utilisées pour les déclenchements par le CHANGE.

Variables d’intérét

Le critére de jugement principal était décrit comme un bon état néonatal, calculé grace

a un critere composite comprenant toutes les données suivantes :

le score d’Apgar [25] a5 min>7

le résultat du pHa > 7,10

I’absence de ventilation mécanique > 24 h invasive ou non invasive

I’absence de crise convulsive néonatale

I’absence de déces néonatal

Le premier critere de jugement secondaire s’intéressait au versant maternel avec un
critére composite regroupant I’ensemble des données suivantes :

- I’absence d’admission en unité de soins continus (USC)

- I’absence d’hémorragie du post partum (< 500 millilitres)

I’absence de décés maternel dans le post partum
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Nous avons decidé de prendre 500 millilitres comme seuil pour définir I’hémorragie de la
délivrance. En effet, avant 2016, une hémorragie du post partum se définissait comme des pertes
sanguines du post partum de plus de pour les AVB et de plus d’un litre pour les césariennes
[26]. Ce n’est qu’en 2016 que les recommandations du CNGOF ont défini un seuil identique

de 500 millilitres quel que soit le mode d’accouchement.

Le deuxiéme critére de jugement secondaire s’intéressait a la fois au versant maternel et
néonatal, en couplant les deux critéres composites précedemment détaillés.

L’analyse principale comparera le bien-&tre maternel et néonatal entre les césariennes planifiées
et les declenchements. D’autres analyses s’intéresseront a 1’état maternel et néonatal entre les
AVB et les césariennes secondaires ; entre les groupes césarienne planifiée, césarienne
secondaire et AVB; mais également entre I’ensemble des césariennes (planifiées et

secondaires) et les AVB.
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Analyse statistique

L’analyse descriptive des différents paramétres quantitatifs a été exprimée avec leurs
moyennes (Moy) et leurs écarts types. Pour les variables catégorielles ou qualitatives, les
pourcentages ont été présentés avec leur effectif respectif (N). La comparaison des groupes
cesarienne planifiée versus déclenchement, a été réalisée a I’aide d’un test de Chi-2 (ou test de
Fisher quand I’effectif était non suffisant). Pour les variables quantitatives, un test t de Student
a été utilisé.

Pour chacun des tests réalisés, une valeur de p inférieure au seuil du risque alpha a 5 % (p <
0,05) était considérée comme significative.

L’analyse statistique des données a été effectuée a I’aide du programme biostatgv disponible
en ligne.

Dans certains dossiers il manquait le résultat du pHa ombilical (23 dossiers soit 15,5%).
Dans d’autres dossiers, I’information concernant les pertes sanguines maternelle n’était pas
retrouvée (15 dossiers soit 10,1%). Nous avons réalisé les analyses statistiques a la fois avec
les données non imputées et avec les données imputées, en utilisant la médiane des données qui
était équivalente a la moyenne, que ce soit pour le pHa ou pour les pertes sanguines. Les
résultats des données imputées étaient comparables aux données non imputées. Nous

présenterons de ce fait uniqguement les données imputées.
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RESULTATS

Dans la période définie de 13 ans pour le CHUGA et de 10 ans pour le CHANGE, 60639
patientes ont accouché. Seules 293 patientes présentaient une prééclampsie entre 34 SA et 36
SA + 6 J. Sur ces patientes, 67 ne présentaient pas les criteres de sévérité de la prééclampsie
évoqués précédemment. Il y avait 78 patientes qui présentaient au moins un critere de non
inclusion: 1 rupture prématurée de la poche des eaux, 25 grossesses multiples, 4 feetus
présentaient une ou plusieurs malformations majeures dépistées a 1’échographie, 1 MFIU, 2
patientes en travail spontané, 23 patientes présentaient des signes de gravité de la prééclampsie
qui contre indiquaient un déclenchement (11 ARCF majeures, 2 OAP, 2 éclampsies, 2 HRP et
6 HELLP syndrome avec thrombopénie majeure), et 22 patientes présentaient une contre-
indication a un accouchement par voie basse (11 utérus pluri-cicatriciels, 2 antécédents de
cicatrice corporéale, 1 placenta praevia, 2 présentations feetales transverses, 1 poussee

herpétique et 5 pour d’autres contre-indications maternelles (cf. Figure 1).
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Figure 1 : Flowchart de la voie d'accouchement des patientes qui présentaient une prééclampsie sévére entre

34 SA et 36 SA + 6J entre le 1°" janvier 2006 et le 31 décembre 2017 au CHUGA et entre le 1°" janvier 2009

et le 31 décembre 2017 au CHANGE.

Accouchements
(60639)

- Absence de prééclampsie

- Prématurité < 34 SA
- Terme 237 SA

Prééclampsie entre
34 et 36SA +6J

(293)

Criteres d'exclusion :

Prééclampsie séveres
34 - 36SA +6)

(226)

prééclampsie non séveres

Critere d'exclusion :

- Travail spontané

- Grossesse multiple

- Malformations foetales
- MFIU

- Antécédents de césarienne
corporéale

- Placenta praevia

- contre indication maternelle
- Complications graves de la
prééclampsie

Criteres d'exclusion:

- Antécédent d'utérus multi-cicatriciel

Présentation foetale transverse

Prééclampsies séveres entre 34 et 36SA + 6J

(148)

(43)

Césarienne planifiée

Déclenchement
(105)

AVB Césarienne secondaire
(63) (42)
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Au total, 148 patientes étaient finalement incluses. 1l y avait 43 césariennes planifiées
(29 %), 105 déclenchements (71 %), dont 63 AVB (60 % des déclenchements), et 42

césariennes secondaires (40 %) (cf. Figure2).

M Césarienne planifiée

W Accouchement par
voie basse

Césarienne
secondaire

Figure 2 : Mode d'accouchement des prééclampsie séveres entre 34 SA et 36 SA + 6 J.
Le recrutement des patientes incluses provenant du CHUGA ou du CHANGE en fonction des
années a été représenté sur la Figure 3 pour les césariennes planifiées et sur la Figure 4 pour

les déclenchements.
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CHUGA === CHANGE

Figure 3 : Recrutement des césariennes planifiées en fonction des années selon le centre.
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Figure 4 : Recrutement des déclenchements en fonction des années selon le centre.
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Les caractéristiques démographiques, cliniques maternelles ainsi que 1’état néonatal

sont rapportées dans le Tableau 1.

Tableau 1 : Comparaison des groupes césarienne planifiée et déclenchement du travail.

. Césarienne Déclenchement p
o)
N (%) ouN (ecart type) planifiée(N=43) (N=105) value
Age maternel (années) 30,9 +/-5,0 30,5 +/-5,9 NS

Age gestationnel lors de la décision de

A+2 - A+4, - N
naissance (SA +)) 355A+2)  +/-6)  355A+4)  +/-6) S

Lieu de naissance NS
Europe et Nord de I’Amérique 35 81% 80 76%
Asie 0 0% 0 0%
Afrique du nord 5 12% 6 6%
Amérique du sud, Australie 0 0% 0 0%
Antilles 1 2% 1 1%
Afrique (sauf Afrique du Nord) 2 5% 16 15%
Consommation tabagique gestationnelle 5 12% 11 10% NS
IMC maternel a I'admission (en kg/m?) 30,94 +/-6,0 30,49 +/-5,3 NS
Sous poids (< 18,5) 0,00 0% 0,00 0%
Normal 18,5 — 25 6,00 20% 9,00 10%
Surpoids 25-30 11,00 37% 37,00 41%
Modérée 30-35 6,00 20% 30,00 33%
Obésité sévere 35-40 4,00 13% 5,00 5%
Obésité morbide > 40 3,00 10% 10,00 11%
Antécédent d'utérus cicatriciel 17 40% 3 3% <0,01
Nullipare 20 47% 65 62% NS
Antécédent d'HTA chronique 1 2% 6 6% NS
Antécédent de lupus 1 2% 1 1% NS
Antécédent de diabéte NS
Pas de diabéte 35 81% 82 78%
Diabete pré existant 1 2% 7 7%
Diabete gestationnel 7 16% 16 15%
Anomalies retrouvées aux échographies
Notch utérin 11 26% 27 26% NS
Anomalies doppler foetaux 3 7% 5 5% NS
Inversion C/P 2 5% 3 3% NS
Oligoamnios 6 14% 2 2% <0,01
Anomalies combinées 6 14% 7 7% NS
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Critere de sévérité de la prééclampsie

HTA sévere 28 65% 65 62% NS
Protéinurie > 3g /24h 8 19% 28 27% NS
HELLP syndrome 8 19% 7 7% 0,04
Oligurie 5 12% 5 5% NS
Stagnation de la croissance feetale 5 12% 13 12% NS
ARCF modérées 3 7% 4 4% NS
Signes neurologiques ou digestifs 3 19% 11 10% NS
persistants
Association de symptémes 18 42% 23 22% 0,01
Score de Bishop a I'admission
Non évalué 11 26% 0 0%
<6 29 91% 97 92% NS
>6 3 9% 8 8% NS
Présentation foetale <0,01
Céphalique 33 77% 104 99%
Siege 10 23% 1 1%
Poids néonatal (grammes) 2174,88 +/-470,4 2295,08 +/-467,2 NS
Poids néonatal (percentile) 34,38 +/-30,4 33,27 +/-24,5 NS

Suite du Tableau 1 : Comparaison des groupes césarienne planifiée et déclenchement du travail.

Les patientes du groupe césarienne planifiée avaient plus d’antécédent d’utérus cicatriciel, de
critere de sévérité associés a la prééclampsie, et de HELLP syndrome. Pour un certain nombre
de patientes ayant accouché par césarienne, le score de Bishop n’a pas été retrouvé dans le
dossier (26 %). A I’échographie, le foetus présentait plus souvent un oligoamnios et il y avait
plus de présentation feetale en siége dans le groupe des patientes césarisées comparé aux

patientes déclenchées. Les autres critéres n’étaient pas significativement différents.

Il n’existait pas de différence statistiquement significative pour le critére composite
néonatal, avec 77% des enfants nés par césarienne planifiée (33) et 85% des enfants nés apres

déclenchement (89) qui présentaient un bon état néonatal (p=0,24) (cf. Tableau 2).
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Tableau 2 : Etat néonatal dans le groupe césarienne planifiée comparé au groupe déclenchement.

SSETENG Déclenchement
CRITERES NEONATAUX planifiée (N=105) p value
(N=43)

Absence de ventilation mécanique 36 84% 100 95% 0,04
> 24 heures

pHa>7,10 42 98% 100 95% 0,67

Score d'Apgar > 7 a 5 minutes 41 95% 98 93% 1,00

Absence de crise convulsive 43 100% 105 100% 1,00

Absence de décés néonatal 43 100% 105 100% 1,00

Critére composite : b,on état du 33 77% 89 859% 0,24
nouveau-né

Lorsqu’on prenait individuellement chaque item qui composait le critére composite néonatal,
seule une différence significative a été mise en évidence pour la ventilation mecanique invasive
ou non invasive de plus de 24 heures, avec plus d’enfants qui en nécessitaient dans le groupe

ceésarienne planifiée par rapport au groupe déclenchement (36 (84 %) versus 100 (95%) ;
p =0.04).
Concernant le critere de jugement secondaire, un bon état maternel était retrouvé chez

88 % des patientes (38) ayant bénéficié d’une césarienne planifiée, et 80 % des patientes (84)

ayant été déclenché. Il n’existait pas de différence significative entre les deux groupes

(p = 0,22). De méme, lorsque chaque item qui composait le critere composite maternel était

étudie individuellement, il n’existait pas de différence (cf. Tableau 3).

Tableau 3 : Etat maternel dans le groupe césarienne planifiée comparé au groupe déclenchement.

César!e_r]ne Déclenchement
CRITERES MATERNELS planifiée (N=105) p value
(N=43)
Absence d’admission en USC 40 93% 97 92% 1,00
Absence d’hémorragie du post partum 41 95% 92 88% 0,23
Absence de décés maternel 43 100% 105 100% 1,00
Critere composite : bon état maternel 38 88% 84 80% 0,22

33



Dans les différents motifs d’admission en USC, on retrouvait 'HTA sévere nécessitant
I’introduction d’antihypertenseur au pousse seringue électrique, le HELLP syndrome avec
thrombopénie majeure, ’OAP, et la thrombose ovarienne associée a un HELLP syndrome. La
durée moyenne d’hospitalisation en soins continus était de 2,8 jours, avec un maximum de 9

jours retrouvés pour une patiente ayant accouché par voie basse avec une complication d’OAP.

De plus lorsqu’on combinait a la fois le critére composite 1ié au bon état néonatal & celui
lié au bon état maternel, on retrouvait 67 % des couples mere-enfant (29) avec naissance par
cesarienne planifiee et 69 % couples mere-enfant (72) chez qui le travail avait été déclenche.

Les deux groupes n’étaient pas significativement différents ( p=0,89).
Nous avons également comparé les issues des déclenchements.

Le groupe AVB et le groupe césarienne secondaire étaient significativement différents pour la
parité, avec plus de patientes nullipares dans le groupe césarienne secondaire (p = 0.04). On
observait plus souvent la présence de Notch utérins a 1’échographie (p = 0.001) ainsi que la
présence d’anomalies combinées a 1’échographie (p = 0.016) dans le groupe césarienne
secondaire. Enfin, concernant le percentile des poids des enfants a la naissance, il y avait plus

d’enfants de petit poids dans le groupe césarienne secondaire (p = 0.02).

Aucune différence significative n’a été retrouvée entre les issues des déclenchements selon

I’age gestationnel (p = 0.83) (cf. Figure 5).

34



70 59 e 63
60

50 a1 44

40

30

20

10

%

34SA - 34SA + 6J 35SA-35SA + 6] 36SA - 365A +6)

age gestationnel

HAVB Césarienne secondaire

Figure 5 : Taux d'AVB et de césarienne secondaire aprées déclenchement en fonction de I'age gestationnel.
Il n’y avait pas de différence significative pour les criteres individuels ni pour les critéres
composites néonataux et maternels, ainsi que maternel et néonataux combinés (cf. Tableaux 4
et 5).

Tableau 4 : Etat néonatal comparé dans les déclenchements : AVB versus césarienne secondaire.

Césarienne

CRITERES NEONATAUX AVB . p value
secondaire
VENTILATION <24 heures 60 95% 40 95% 1,00
pHa>7,10 62 98% 38 90% 0,56
Score d'Apgar > 7 a 5 minutes 60 95% 38 90% 0,43
Absence de crise convulsive 63 100% 42 100% 1,00
Absence de déces néonatal 63 100% 42 100% 1,00
Critére comlposite : bon état 56 89% 33 79% 0,15
néonatal

Tableau 5 : Etat maternel comparé dans les déclenchements : AVB versus césarienne secondaire

Césarienne

CRITERES MATERNELS AVB . p value
secondaire

Absence d’admission en USC 58 92% 39 93% 1,00

Absence d’hémorragie du post 59 83% 40 95% 0,05
partum

Absence de déceés maternel 63 100% 42 100% 1,00

Crite ite:b Stat

ritére composite : bon éta 47 759 37 88% 0,09

maternel
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Nous avons ensuite étudié les groupes cesarienne planifiée, césarienne secondaire et AVB
séparément. Nous n’avons pas trouvé de résultats significativement différents pour I’état

neonatal, maternel, ni pour la combinaison de 1’état néonatal et maternel (cf. Tableau 6).

Tableau 6 : Comparaison des critéres composites pour les groupes césarienne planifiée, césarienne

secondaire et AVB.

Césarienne  Césarienne AVB
planifiée secondaire p value
(N=43) (N=42) (N=63)
Critére composite de bon état
néonatal
Critére composite de bon état
maternel
Critére composite de bon état
maternel et néonatal

33 77% 33 79% 56 89% NS
38 88% 37 88% 47 75% NS

29 67% 30 71% 42 67% NS

De la méme maniere, nous avons ensuite compare I’ensemble des césariennes (planifiée
et secondaires au déclenchement) avec les AVB. Il y avait une différence significative pour
I’état maternel avec un meilleur état maternel pour I’ensemble des césariennes comparé a un
AVB (75 (88 %) ; 47 (75 %) ; p=10,03). Seul le nombre de patiente n’ayant pas eu d’hémorragie
du post partum était significativement plus grand dans le groupe césarienne par rapport a un
AVB (81 (95 %) ; 52(83 %) ; p = 0.011). Pour I’état néonatal et le critére composite maternel

et néonatal couplé, il n’y avait pas de différence significative entre ces deux groupes

(cf. Tableau 7).

Tableau 7 : Comparaison des critéres composites pour I'ensemble des césariennes et AVB.

Césariennes

(planifiée + AVB p
secondaire) (N=63) value
(N=85)
Critere composite de bon état néonatal 66 78% 56 89% NS
Critere composite de bon état maternel 75 88% 47 75% | 0,03
Critere composite E:le bon état maternel et 59 69% 42 67% NS
néonatal
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Enfin, nous avons comparé le mode d’accouchement des deux centres (CHUGA et CHANGE).

Les deux centres étaient significativement différents avec plus de césariennes planifiées

réalisées a Annecy (37 % versus 22 % ; p = 0.04), mais le succés du déclenchement était n

significativement différent dans les deux centres (p = 0.15) (cf. Figure 6).
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Figure 6 : Mode d'accouchement des prééclampsie séveres entre 34 SA et 36 SA + 6J au CHUGA sur 13

ans et au CHANGE sur 10 ans.

on
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DISCUSSION

Dans cette etude observationnelle, multicentrique, rétrospective, de femmes atteintes de
prééclampsie sévere entre 34 SA et 36 SA + 6], le déclenchement du travail n’était pas associé

a un meilleur état néonatal, ni & un meilleur état maternel.

Plusieurs études ont été réalisées chez les patientes qui présentaient une prééclampsie
pour lesquelles une indication de naissance avait été décidée, et comparaient 1’état néonatal
et/ou maternel selon le mode d’accouchement choisi. Plusieurs disparités caractérisaient ces
études, notamment concernant ’dge gestationnel. Certaines n’incluaient que les grands
prématurés (< 34 SA ) [16,17,19,21,27], d’autres incluaient les patientes > 34 SA [20,28], ou
encore tous les ages gestationnels confondus [15,18,29,30]. De plus, dans quelgues études, les
patientes en travail spontané étaient incluses au groupe exposé au travail, associées aux
patientes déclenchées. Enfin, une étude incluait a la fois les prééclampsies séveéres et les

préeclampsies moderées [28].

A notre connaissance, aucune étude ne s’intéressait aux issues néonatales et maternelles apres

décision de naissance pour les prééclampsies séveres, exclusivement entre 34 SA et
36 SA+61J.

Concernant 1’état néonatal, en accord avec la majorité des études, nous n’avons retrouvé
aucune différence significative entre un déclenchement et une césarienne planifiée
[15,16,18,19,21,29]. Cependant, deux études montraient un meilleur état néonatal aprés un

déclenchement compareé a une césarienne planifiée.

Tout d’abord, I’étude de Hall et al. [27], publiée en 2001, menée en Afrique du Sud, montrait
que les enfants issus des patientes présentant une préeclampsie et exposés au travail
(déclenchement et travail spontané) entre 24 SA et 33 SA +6 J, nécessitaient moins de soins
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intensifs, avaient moins de maladie des membranes hyalines, présentaient moins de sepsis et
avaient une durée de d’hospitalisation moins grande, par rapport aux enfants issus des patientes

qui avaient bénéficié d’une césarienne planifiée.

De plus, dans I’étude de grand effectif (N = 5506) de cohorte rétrospective multicentrique de
Kawakita et al. [28], publiée en aolt 2017, était observé une diminution du mauvais état
néonatal défini par un critére composite ainsi qu’une diminution d’admission en unité de soins
intensifs néonatal, de tachycardie transitoire ou de syndrome de détresse respiratoire aiguée

dans le groupe déclenché par rapport au groupe césarienne planifiée.

Dans notre étude, les items qui composaient le critére composite néonatal reprenaient comme
I’étude de Kawakita et al. deux éléments (pHa et Apgar) mais avec des seuils plus stricts. Elle
ne montrait pas de difference significative, mais simplement une diminution de la ventilation
mécanique invasive ou non invasive de plus de 24 heures pour les enfants nés apres
déclenchement comparés a ceux nés apres une cesarienne planifiée. L’absence de résultat
significatif entre césarienne planifiée et déclenchement pour 1’état néonatal dans notre étude,
par rapport a I’étude de Kawakita et al., pourrait s’expliquer par plusieurs hypothéses. D’une
part par 1’dge gestationnel, limité aux prématurés tardifs dans notre étude alors qu’il était élargi
aux patientes a terme pour 1’étude de Kawakita et al.. En effet, les enfants prématurés ont plus
de risques d’avoir une mauvaise adaptation a la vie extra utérine par rapport a un enfant né a
terme, quelle que soit la voie d’accouchement. D’autre part, I’étude de Kawakita et al. incluait
a la fois les prééclampsies surajoutées et modérées en plus de prééclampsies séveres, qui
représentaient seulement 24 % de la population, avec significativement plus de prééclampsies
séveres chez les césariennes planifiées et plus de prééclampsies modérées chez les patientes
déclenchées. Contrairement a notre étude qui sélectionnait uniquement les prééclampsies

séveres dans les deux groupes, il semble attendu que les nouveau-nés issus du groupe
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déclenchement dans 1’étude de Kawakita et al. soient moins fragiles du fait de la majorité de
prééclampsie modéré dans ce groupe. Enfin, la sévérité de deux de nos items qui constituaient
notre critére composite par rapport a 1’étude de Kawakita et al. peut également expliquer ce

résultat moins significatif.

Dans notre étude, les groupes césarienne planifiée et déclenchement étaient différents, avec
plus d’oligoamnios dans le groupe césarienne planifiée, risque connu comme lié a un plus
mauvais état néonatal [31]. Nous pouvons concevoir que les césariennes planifiées par rapport
aux déclenchements sont généralement favorisées par la présence de facteurs associés comme
un RCIU, des dopplers utérins et ou feetaux pathologiques. Ces informations sont non
systématiquement retrouvées dans les dossiers mais influencent de toute évidence la conduite
a suivre pour I’accouchement. Ces facteurs sont souvent liés a une mauvaise adaptation
néonatale. Cependant aucune différence n’a été retrouvée pour 1’état néonatal entre les deux
groupes, ce qui peut supposer que la césarienne planifiée pourrait étre un facteur protecteur

pour ces nouveau-nes.

Concernant 1’état maternel des prééclampsies aprés césarienne planifiée ou
déclenchement, dans I’ensemble des études consultées, aucune ne montrait de différence entre

les deux groupes [7,18,21,28], tout comme dans notre étude.

L’¢tude de Kawakita et al. [28] montrait seulement une augmentation isolée de I’admission en

USC chez les femmes exposees au déclenchement comparé aux césariennes planifiées.

Deux societés savantes, le CNGOF et I’American College of Obstétrican and

Gynécologyst (ACOG) [3,32] recommandent en cas de prééclampsie sévere entre 34 SA et

36 SA + 6 J, une indication de naissance, avec possibilit¢ de déclencher I’accouchement.
D’autres sociétés savantes telles que la Société des Obstétriciens et Gynécologues du Canada

(SOGC), et la World Health Organization (WHQO) n’ont pas les mémes recommandations. En
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effet la SOGC ne se prononce pas sur la conduite & adopter pour ces pré termes [33] et la WHO

quant a elle recommande de poursuivre la grossesse sous certaines conditions [34].

La revue de la Cochrane par Amorim et al. [35], qui avait pour objectif de comparer la morbi-
mortalité maternelle et néonatale des prééclampsies séveres aprés accouchement par césarienne

programmée ou aprés déclenchement, n’avait retrouvé aucune étude randomisée.

Cela explique qu’il n’est actuellement pas possible d’orienter la prise en charge de ces patientes

par des recommandations pour ce qui concerne le mode d’accouchement.

Il est avéré que la césarienne est associée a des complications a la fois maternelles et
feetales, quelles que soient le terme de la grossesse et ’existence ou I’absence d’une pathologie

maternelle associée.

Pour le versant maternel, les risques associés a la césarienne sont la mortalité maternelle [36]
et la morbidité maternelle per opératoire (complications hémorragiques, plaies intestinales,
plaies urinaires) et post opératoires (infectieuses, hémorragiques, thrombo-emboliques,
digestives et autres) qui varient de 16 a 41 % selon les études [37]. La morbidité maternelle est
d’autant plus importante lorsque la patiente présente une prééclampsie, notamment en raison

des risques thrombo-emboliques et hémorragiques.

Concernant le versant feetal, la césarienne augmente également la morbidité, avec notamment
un taux plus important de transfert en réanimation néonatale et de détresse respiratoire par

rapport a un accouchement par voie basse [37].

Néanmoins, un déclenchement n’est pas dénué de risques materno-feetaux, a la fois liés
a la prolongation de la grossesse compliquée de prééclampsie sévere mais également liés au

déclenchement en lui-méme.
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Le déclenchement, quelle que soit son indication, augmente la morbidité maternelle, avec une
augmentation du taux de césarienne, d’extraction instrumentale [38—40] et de lésion périnéale
[41], comparé a la mise en travail spontané. De plus, I’augmentation du temps de travail induit
par le déclenchement peut augmenter les hémorragies et les infections du post partum [42].
Pour les patientes qui présentent en plus une prééclampsie sévére, la prolongation du travail
liée au déclenchement les exposent a d’éventuelles complications comme un HRP, un HELLP

syndrome avec thrombopénie majeure, une éclampsie, et une CIVD [20].

Pour le versant néonatal, le déclenchement du travail, quels que soient I’indication et I’Age
gestationnel, n’est pas reconnu a I’origine d’une augmentation de la mortalité prénatale, mais
en revanche il augmente le risque de score Apgar inférieur a 7 a 5 minutes de vie et entraine
une augmentation de I’incidence des admissions en soins intensifs pédiatriques par rapport au
travail spontané [41]. Ces constatations péjoratives sont probablement liées au fait que les
déclenchements, de par leurs indications, concernent en majorité une population de feetus plus

fragiles [43].

La pratique actuelle est plutdt a vouloir déclencher les patientes lorsqu’une indication
de naissance est posée, car le déclenchement possede certains avantages. Pour le versant
maternel, le déclenchement permet de tenter un AVB et donc de diminuer le nombre de
césarienne, ce qui améliore le pronostic obstétrical ultérieur des patientes. Pour le versant
néonatal, I’étude de Mitchell et al. [44] a montré que 1’exposition au travail permet de préparer

le feetus aux échanges respiratoires.

Aussi, dans notre étude, nous avons observé qu’il y a plus souvent necessité de ventilation
mécanique > 24 heures (invasive ou non) dans le groupe césarienne planifiée par rapport aux

patientes déclenchées, ce qui est un des arguments en faveur de I’effet bénéfique du travail.
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Cependant, il a été montré dans 1’étude de Kim et al. [45] que le déclenchement en cas
de prééclampsie résulte en un plus fort taux de césarienne quel que soit le terme par rapport aux
autres motifs de déclenchements. Le taux d’AVB post déclenchement des prééclampsie était de
72.5 % a moins de 37 SA (contre 83.1 % sans prééclampsie) et de 74.1 % a terme (contre 92.8%
sans prééclampsie). L’étude de Roland et al. [46] qui s’est intéressée au succés des
déclenchements des prééclampsies, a montré une augmentation progressive du succes d’un
AVB avec I’age gestationnel, avec un taux de succes d’AVB entre 34 SA et 36 SA entre 64%

et 70%.

Le taux de succés d’un AVB retrouvé dans I’étude de Kawakita et al. [28] concernant les
préeclampsie modérées, séveres et surajoutées a plus de 34 SA était de 67.6 %. Il était de 74.4%
dans I’étude de Levine et al. [20] qui incluait les prééclampsies > 34 SA, travail spontané inclus.
Dans notre étude, le taux de succes d’AVB était de 60 %. Ce taux, légérement inférieur a ce qui
était attendu, peut étre expliqué par le fait que notre étude incluait uniquement les prééclampsie
séveres et les prématurités tardives. On peut s’attendre a ce que les feetus de ces patientes soient
plus fragiles, et donc tolerent moins bien un déclenchement. Aussi, quand on s’intéressait aux
motifs d’indication de césarienne post déclenchement, on retrouvait une majorité de césariennes
pour ARCF (52.5 %). Dans I’étude de Levine et al. [20], ainsi que dans 1’étude de Coviello et
al. [21] qui incluaient exclusivement des pré-termes <34 SA, le motif de césarienne secondaire
pour ARCF était respectivement de 36.4 % et de 46 %. Les autres motifs d’indication a une
césarienne secondaire étaient semblables a ceux retrouvés dans notre étude, avec pour nos
résultats, 33% d’échec de déclenchement, 7% de stagnation de la dilatation, 5% de non

engagement a dilatation compléte et 2% de procidence du cordon.

On observe dans notre étude une différence significative concernant le poids de naissance et le

percentile du poids de naissance, avec la présence de plus de petits poids dans le groupe
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cesarienne secondaire que dans le groupe AVB (26.56 percentile versus 37.74 percentile ;
p<0.01). Lorsqu’on compare 1’état néonatal entre AVB et césarienne secondaire nous n’avons
pas mis en évidence de différence significative. Ce résultat nous suggere qu’un petit poids feetal
peut diminuer le taux de réussite d’un AVB, sans pour autant mettre en danger le nouveau-ne,
comme le suggéraient ’étude d’Alexander et al. et de Chibber et al. [15,29] qui incluaient
uniquement les prééclampsies severes avec des nouveau-nes pesants entre 750 et 1500

grammes.

Enfin, il est important de savoir si les césariennes secondaires, principal risque du

déclenchement, sont susceptibles d’augmenter la morbidité maternelle.
L’étude de Levine et al. [20] s’est intéressée au travail prolongé des prééclampsies séveres

> 34 SA. L’état maternel entre une césarienne planifiée et une exposition au travail n’était pas
retrouvé significatif, mais par contre, les femmes exposées a un travail prolongé > 24 heures
(AVB et césariennes secondaires > 24 h) avaient un taux significativement plus élevé
d'évolution maternelle défavorable par rapport a celles sans travail prolongé (AVB et césarienne
secondaire < 24h). De plus, une césarienne secondaire (quelle que soit la durée de travail)
augmentait la morbidité maternelle par rapport a un accouchement vaginal. Ce résultat était
¢galement retrouvé dans 1’étude de Coviello et al. [21]. Dans I’étude de Levine et al., les
patientes du groupe césarienne secondaire présentaient, lorsqu’elles avaient été exposées a un
travail de plus de 24 heures, un risque de résultats défavorables 10 fois plus élevé que les
femmes ayant eu recours a une césarienne planifiée ou ayant accouché par voie basse en moins
de 24 heures. Dans notre étude, nous n’avons pas montré de différence significative pour 1’état
maternel entre les césariennes secondaires et les AVB, avec une durée moyenne de

déclenchement équivalente entre les AVB et les césariennes secondaires (23 h et 22 h 30).
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Cependant, le travail prolongé, méme en absence de prééclampsie, est reconnu comme étant

associé a une augmentation de la morbidité maternelle.

\

Les AVB ont également été comparés a I’ensemble des césariennes dans 1’étude
d’Amorim et al. [30], étude prospective brésilienne publiée en 2015, qui s’intéressait a 1’état
maternel des patientes présentant une prééclampsie quels que soient la sévérité et 1’dge
gestationnel pour ’ensemble des césariennes (planifiées, secondaires aprés travail spontané et
secondaire apres déclenchement) et des AVB (travail spontané et déclencheé). Il était retrouvé
plus de morbidité maternelle dans le groupe césarienne que dans le groupe AVB. Cependant,
les deux groupes n’étaient pas homogenes. En effet, il y avait plus de patientes présentant une

préeclampsie sévere dans le groupe cesarienne que dans le groupe AVB.

Ces resultats étaient contraires a ce que nous avons trouve dans nos résultats complémentaires,
avec plus de mauvais état maternel aprés un AVB comparé a 1’ensemble des césariennes. Cela
peut étre expliqué par ’absence d’inclusion de travail spontané dans notre étude, ainsi que

I’inclusion exclusive de prééclampsies séveres.

Planifier une césarienne pour les patientes qui présentent une prééclampsie sévere est

une pratique encore courante.

Dans plusieurs des études précédentes, le taux de césariennes planifiées des prééclampsies
séveres < 34 SA était retrouvé entre 30 % et 65.6 % [16,17,19,27], tout comme dans les études
qui incluaient tous les ages gestationnels [15,18,29,30], alors que le taux de césarienne planifiée

diminuait franchement au-dela de 34 SA (7.3 a 10.8 %) [20,28].

Notre taux de césarienne planifié (40 %) dépassait le taux attendu pour les pré-termes. La raison
peut étre liée a I’inclusion d’utérus cicatriciels dans notre étude, moins souvent deéclenchés.
Cela peut étre di a la présence de plusieurs critéres de sévérité de la prééclampsie associés dans

le groupe césarienne planifiée, pouvant conduire a une augmentation de complications en cas
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de prolongation limitée de grossesse en vue d’un déclenchement et donc favoriser la césarienne
planifiée. Il y avait également davantage d’oligoamnios retrouvés aux échographies feetales
des patientes ayant eu une césarienne planifiée, probablement parce qu’il existe un risque
majoré de mauvaise tolérance du déclenchement pour ces enfants-1a [31]. 1l existe possiblement
des habitudes de services en I’absence de recommandations officielles, comme en témoignait
I’hopital d’Annecy avec un nombre majoré de césariennes planifiées par rapport au centre

hospitalier universitaire de Grenoble (37 % versus 22% ; p = 0.04).

Enfin, il serait intéressant de pouvoir connaitre la probabilité d'un AVB aprés un
déclenchement, en présence d’une prééclampsie. Nous avons trouvé deux études qui
s’intéressaient a la fois aux facteurs de risque et au score de prédiction du succes ou de
cesarienne apres un déclenchement toutes causes confondues. L’étude francaise de Branger et
al. [47] qui s’intéressait aux termes > 34SA , retrouvait, en analyse multivariée, 5 variables
significatives et indépendantes, largement connues, ajustées sur 1’dge maternel et 1’age
gestationnel : la nulliparité, la taille maternelle, 'IMC maternel, I’antécédent d’utérus
cicatriciel et le score de Bishop. Ces variables étaient présentes dans la formule de prédiction
de risque de césarienne aprées déclenchement. La présence d’hypertension maternelle ou de
prééclampsie n’étaient pas analysées dans la population des césariennes apres déclenchement
et dans les AVB, et seuls les poids feetaux > 3500 g et > 4000 g étaient évalués et retrouvés non
significativement différents dans les groupes césarienne et AVB. Les RCIU et les petits poids

feetaux n’étaient pas analysés.

L’¢étude de Sievert et al. [48], qui s’intéressait aux pré-termes < 34 SA retrouvait comme
facteurs étudies significativement associés a une césarienne, en plus de I’IMC, de la nulliparité
et du score de Bishop : 1’age gestationnel, I’antécédents d’AVB, la suspicion de RCIU avec

anomalie du doppler artériel ombilical, I’antécédent d’HTA chronique ou de prééclampsie.
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L’indication de naissance pour chorioamniotite ou rupture prématurée des membranes étaient
plus susceptibles d’accoucher par voie basse contrairement aux ARCF qui favorisaient un
accouchement par césarienne. La formule de prédiction ne prenait en compte que 1’dge
gestationnel, le score de Bishop, la présence de RCIU, I’antécédent d’HTA chronique et 'IMC
maternel. 11 semble judicieux de prendre en compte le RCIU et ’age gestationnel, en plus de
I’IMC et du score de Bishop, car comme nous I’avons vu précédemment, le risque de césarienne
apreés un déclenchement est lié au poids foetal et a son dge gestationnel. La présence de
prééclampsie n’était pas prise en compte dans la formule proposée par I’étude de Sievert et al.,
mais le retentissement foetal possible de la prééclampsie sur le feetus était inclus dans la

présence de RCIU.

Comme nous I’avons vu, en présence de prééclampsie, tous ages gestationnels
confondus, le déclenchement du travail par rapport a une césarienne planifiée semble plutot étre
dénué de risques pour le nouveau-né, voir méme diminuerait la morbidité néonatale. Pour I’état
maternel, il semble ne pas étre significativement différent quelle que soit la voie

d’accouchement. Cependant, le déclenchement permettrait d’améliorer le pronostic obstétrical.

Ces formules de prédictions pourraient permettre, si elles sont adaptées pour les preéclampsies
et approuvees un jour par le CNGOF ou la HAS en France, d’orienter I’obstétricien ainsi que
la patiente, pour prendre la décision conjointe de tenter un déclenchement ou de réaliser une
césarienne avant le travail en cas de dépassement du seuil d’échec fixé raisonnablement.

Cependant cela pourrait avoir comme conséquence d’augmenter les césariennes planifiées.

Notre étude présente plusieurs limites. La premiere est liée a son effectif restreint du fait
de la sélection uniquement de la prématurité tardive, mais également au manque d’informations
dans les dossiers médicaux (notamment pour les pHa au cordon dans les premieres années a

Annecy), ainsi qu’au recrutement.
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En effet, la cotation des diagnostics CIM10 a probablement été peu utilisée sur les premiéres
années du recrutement, conduisant a un faible nombre de patientes incluses sur cette période.
De plus, pour le CHUGA, maternité de niveau Ill, on s’attendait a un recrutement plus faible
que pour une maternité de niveau Il pour les prématurités tardives. En effet, ces deniers peuvent
étre accueillis ou facilement transférés dans les niveaux Il, afin de privilégier ’accueil des
grandes prématurités dans les maternités de niveaux I11. Ce biais de sélection est majoré, du fait
du caractere rétrospectif de I’¢tude. En effet, comme nous 1’avons vu précédemment, le groupe
césarienne planifiée regroupe probablement plus de criteres de sévérité mis en évidence
(oligoamnios, association de critéres de sévérité de la préeclampsie), ainsi que la probable
présence d’éléments manquants et péjoratifs dans les dossiers des patientes ayant eu recours a

une césarienne planifiée (RCIU, anomalies des dopplers feetaux).

Le caractére multicentrique de notre étude diminue en partie ce biais de sélection, et a permis
de recruter le nombre de patientes nécessaire en moins de temps, mais les pratiques des deux
centres différaient légérement. En effet, les césariennes planifiées étaient plus frequentes au
CHANGE, en cas de déclenchement, un deuxiéme dispositif de dinoprostone en cas d’absence
de modification cervicale en 24 heures était possible dans ce méme centre. De plus, les
techniques de surveillance de seconde ligne étaient différentes dans les deux centres, et d’autres

habitudes de services étaient distinctes.

Il serait intéressant de mener une étude de plus grande ampleur, prospective, qui permettrait de
récupérer I’intégralité des informations, notamment feetales, avec I’estimation du poids feetal
avant décision de naissance, les dopplers feetaux, et la quantité de liquide amniotique afin de
pouvoir homogénéiser au maximum les deux groupes. Cela nous permettrait de mieux orienter

notre prise en charge.
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CONCLUSION

Le déclenchement des prééclampsies sévéres entre 34 SA et 36 SA + 6 J semble ne mettre en
danger ni la mere ni son enfant, et permettrait de diminuer le nombre de césariennes, améliorant
ainsi le pronostic obstétrical a long terme, lorsqu’il n’existe pas de signe majeur de gravité
contre indiquant un déclenchement. Nos résultats sont concordants avec les études
précédemment réalisées. Cependant, le manque de puissance de I’ensemble de ces études ne
nous permet pas d’orienter notre prise en charge concernant le mode d’accouchement le plus

adapté a la fois pour la mére et le futur nouveau-né.

En 1’absence de score établi, au vu de la disparité des situations cliniques et de la difficulte a
prédire I'état neonatal en ante-partum, un déclenchement pourrait étre envisagé en premiere
intention, en prenant en compte la présence d’éventuels facteurs de risque de moins bonne
tolérance feetale (RCIU, oligoamnios, ARCF), et avec une surveillance maternelle et foetale

rapprochée lors du travail.
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Introduction

L’hypertension artérielle de la grossesse reste, par ses complications, la premiére cause de morbidité et de mortalité
maternelle et feetale. La fréquence (5 a 10 % des grossesses) et la gravité potentielle de cette pathologie, a la fois
pour la mére et pour I'enfant, incitent a uniformiser et a optimiser les pratiques médicales. C'est I'objectif principal
de ce travail. Si les complications a court terme pour la mére et I'enfant sont bien connues, celles a long terme pour
la mére commencent a étre mieux identifiées (en particulier, le risque de récidive lors d'une grossesse ultérieure,
le risque d'HTA chronique, le risque accru d’accidents cardio laires). La survenue d'une hypertension au
cours de la grossesse perturbe I'organisation « classique » des soins. Plusieurs intervenants sont sollicités, le
médecin généraliste, I'obstétricien, le gynécologue, la sage-femme, le cardiologue, le néphrologue... Il n'y a pas
toujours de coordonnateur des soins et les décisions sont parfois prises avec retard. Ces éléments ont incité la
Société Francaise d’Hypertension Artérielle a élaborer un consensus proposant des recommandations simples
et opérationnelles. Sensibiliser les femmes et tous les professionnels de santé a I'hypertension artérielle et a sa
prise en charge, conforme aux données actuelles de la science, est un des enjeux majeurs de ce consensus.

Société Frangaise d'Hypertension Artérielle (SFHTA) - www.sfhta.org pécemsre 2015 1
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CONSENSUS D’EXPERTS

METHODE

Le groupe d’experts a choisi de prendre en considération
principalement les études (cohortes de suivi et essais
thérapeutiques) de grande envergure, les revues
systématiques de la littérature, les méta-analyses et les
recommandations nationales et internationales. Néanmoins,
sachant que dans ce domaine, les effectifs sont souvent
faibles, les plus petites études de cohortes et les essais
thérapeutiques de plus faible effectif ont aussi été analysés.
Le groupe a considéré les articles publiés en langues
francaise et anglaise jusqu’en mai 2015. Parmi la littérature
« grise » (c’est a dire n’ayant pas fait I'objet de publications
scientifiques conventionnelles), le groupe n’a pris en
considération que les travaux du CRAT (Centre de Référence
des Agents Tératogenes), les recommandations anglaises
du NICE de 2011 et les recommandations Frangaises de
2009 de la Société Francaise d’Anesthésie-Réanimation, du
Collége National des Gynécologues-Obstétriciens, et de la
Société Francaise de Médecine Périnatale.

Afin de favoriser I'utilité pour la pratique quotidienne de ce
consensus, le groupe a volontairement limité le nombre de
recommandations et leur rédaction a été la plus synthétique
possible.

Une cotation des recommandations a été effectuée par le
groupe selon la méthode GRADE qui cote a la fois la qualité
globale de la preuve scientifique (nombre et qualité des
études) et la force des recommandations qui en découlent
(force des preuves en faveur/défaveur de larecommandation).

Les recommandations sont de grade A (preuve scientifique
élevée), grade B (preuve scientifique moyenne), grade C
(preuve scientifique faible) et de classe 1 (il est recommandé),
classe 2 (il est suggéré), classe 3 (il n’est pas recommandé).
Les recommandations ont ensuite été soumises a un groupe
de lecture comprenant des médecins hospitaliers et libéraux,
généralistes et spécialistes et des sages-femmes. Pour
chaque recommandation, ont été évaluées la précision, la
pertinence, I'applicabilité, la correspondance a la pratique et
I'utilité en utilisant une échelle discontinue graduée de 1 a 9.

La rédaction définitive des recommandations a été réalisée
aprés la prise en compte de I'évaluation du groupe de lecture.
Un texte d’argumentaire, a partir duquel les recommandations
ont été émises, sera publié, et accessible sur www.sfhta.org

Une évaluation de I'impact de ce document sur les objectifs
de santé publique, basée sur une enquéte épidémiologique
serait souhaitable apres sa diffusion.

2 Décemere 2015

DEFINITION

L’hypertension artérielle lors de la grossesse ou dans le
post-partum immédiat (période couvrant les 6 semaines qui
suivent 'accouchement) est définie comme suit :
Définitions de I'HTA au cours de la grossesse
PAS = 140 mm Hg

ou PAD =90 mm Hg
PAS = 140-159 mm Hg
ou PAD = 90-109 mm Hg
PAS = 160 mm Hg

ou PAD = 110 mm Hg

HTA lors de la grossesse

HTA légére a modérée

HTA sévere

1) Hypertension artérielle chronique (préexistante a la gros-
sesse ou constatée avant la 20° SA)

2) Hypertension artérielle gestationnelle sans élévation
pathologique de la protéinurie (constatée aprés la 20°
SA)

3) Pré-éclampsie définie par une HTA (contrélée ou non)
associée a une protéinurie pathologique découverte apres la
20° SA.

La pré-éclampsie est sévere lorsqu’elle est associée a au
moins I'un des critéres suivants :

- une HTA sévére,

- une atteinte viscérale définie par au moins I'un des critéres
suivants :

« une oligurie inférieure a 500 ml par 24 heures, ou une
créatininémie supérieure a 135 pmol/l, ou une protéinurie
supérieure a 3 g par 24 heures,
un cedéme aigu du poumon,
une douleur en barre épigastrique persistante,
un HELLP syndrome (hémolyse intra-vasculaire, cytolyse
hépatique et thrombopénie),
des signes neurologiques persistants (troubles visuels,
céphalées, réflexes ostéo-tendineux vifs et polycinétiques,
convulsions),
un hématome rétro-placentaire.

L'éclampsie est définie par une crise convulsive tonico-
clonique dans un contexte de pathologie hypertensive de
la grossesse.

.

RECOMMANDATIONS
MOYENS DIAGNOSTIQUES

RECOMMANDATION 1

- Il est recommandé de mesurer la pression artérielle en posi-
tion assise, en milieu médical, aprés au moins 5 minutes de
repos, en utilisant un appareil électronique huméral homolo-
gué de mesure de la pression artérielle. (Grade A - Classe 1)
- En cas d’ HTA légére a modérée dépistée en consultation,
I'HTA doit étre confirmée par des mesures en dehors du cabi-
net médical (automesure selon « la régle des 3 » ou moyenne
diurne de la MAPA sur 24 heures) afin d’éliminer un effet blouse
blanche. (Grade B - Classe 1) Une PAS = 135 mm Hg ou une
PAD = 85 mm Hg, en dehors du cabinet médical, est considé-
rée comme pathologique. (Grade C - Classe 2)
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RECOMMANDATION 2 - (Grade B - Classe 1)

Il est recommandé de rechercher une protéinurie par bande-
lette ou recueil urinaire au moins une fois par mois chez toute
femme enceinte.

Un résultat supérieur ou égal a 1+ a la bandelette nécessite
une confirmation au laboratoire sur un échantillon matinal ou
sur un recueil urinaire des 24 heures.

Une protéinurie supérieure a 300 mg/24h ou un ratio
protéinurie/créatininurie = 30 mg/mmol (ou = 300 mg/g)
sont pathologiques. Découverte apres la 20° semaine
d’aménorrhée, elle définit la pré-éclampsie chez une femme
hypertendue (contrélée ou non).

TRAITEMENT ET PARCOURS DE SOINS

RECOMMANDATION 3 - (Grade A - Classe 1)

Il est recommandé de traiter sans délai toutes les hyper-
tensions artérielles sévéres (PAS = 160 mm Hg ou PAD =
110 mm Hg).

RECOMMANDATION 4 - (Grade C - Classe 2)

En cas d’HTA légére a modérée en consultation (PAS =
140-159 mm Hg ou PAD = 90-109 mm Hg), confirmée par
I’AMT ou la moyenne diurne de la MAPA (PAS = 135 ou PAD
= 85 mm Hg), la présence d’'antécédent cardio-vasculaire,
de diabete pré-gestationnel, de maladie rénale chronique ou
d’un niveau de risque cardio-vasculaire élevé en prévention
primaire suggere l'initiation d’un traitement antihypertenseur.

RECOMMANDATION 5 - (Grade A - Classe 1)

Lorsqu’un traitement antihypertenseur est prescrit, il est
recommandé d’obtenir, en milieu médical, un objectif de
pression artérielle diastolique compris entre 85 mm Hg et
100 mm Hg et un objectif de pression artérielle systolique
inférieur a 160 mm Hg.

RECOMMANDATION 6 - (Grade B - Classe 2)

Pendant la grossesse, il est suggéré d'utiliser en premiére
intention, au choix, l'un des traitements antihypertenseurs
suivants (classés par ordre alphabétique) I'alpha-
méthyldopa, le labétalol, la nicardipine, la nifédipine.

RECOMMANDATION 7 - (Grade A - Classe 1)

Les inhibiteurs de I'enzyme de conversion, les antagonistes
des récepteurs de I'angiotensine Il et I'aliskiren ne doivent
pas étre utilisés quel que soit le trimestre de la grossesse et
sont contre-indiqués au 2¢ et 3¢ trimestres de grossesse.

RECOMMANDATION 8 - (Grade C - Classe 2)

Il est suggéré d’utiliser un carnet de suivi : « grossesse et
hypertension artérielle » afin d’optimiser le parcours de
soins coordonné (médecin généraliste, spécialiste, équipe
obstétricale, pharmacien).
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PRE-ECLAMPSIE

RECOMMANDATION 9 - (Grade A - Classe 1)

Un traitement par bétaméthasone injectable pour maturation
foetale est recommandé en cas de pré-éclampsie avant 34 SA
et si une prise en charge néo-natale est envisagée.

RECOMMANDATION 10 - (Grade A - Classe 1)

En présence d’une pré-éclampsie, il n’y a pas d'indication
systématique a une restriction hydro-sodée ni a un
remplissage vasculaire.

RECOMMANDATION 11

Une administration intra-veineuse de sulfate de magnésium

par voie intraveineuse chez la femme pré-éclamptique, en

milieu spécialisé :

1) est recommandée a visée maternelle en cas d’éclampsie,
ou en cas de signes neurologiques faisant craindre la
survenue d’une crise d'éclampsie, (Grade A - Classe 1)

2) est suggérée a visée feetale lorsque lindication de
naissance est posée avant 33 SA. (Grade C - Classe 2)

RECOMMANDATION 12 - (Grade C - Classe 2)

En cas de pré-éclampsie séveére avant 24 SA, il est suggéré
de discuter une interruption de grossesse en raison de la
mise en péril grave de la santé de la mere.

RECOMMANDATION 13 - (Grade A - Classe 1)

En cas de pré-éclampsie, sévere ou non, entre 24 et 34 SA,

la poursuite de la grossesse est justifiée le plus souvent sous

surveillance médicale rapprochée.

Il est recommandé de provoquer la naissance pour des

raisons :

1) d’ordre maternel (éclampsie, cedéme aigu du poumon,
hématome rétro-placentaire, insuffisance rénale, HTA
sévere non controlée malgré 2 ou 3 antihypertenseurs),

2) d'ordre foetal (anomalies répétées du rythme cardiaque
feetal ou anomalies sévéres des indices Doppler feetaux).

RECOMMANDATION 14

En cas de pré-éclampsie sévere, aprés 34 SA, il est
recommandé de provoquer la naissance. (Grade A - Classe 1)
En cas de pré-éclampsie modérée, I'expectative est suggérée
jusqu’a 37 SA, si I'état foetal le permet. (Grade A, Classe 2)
Au-dela de 37 SA, il est recommandé d’envisager
'accouchement. (Grade A - Classe 1)

RECOMMANDATION 15

Pour prévenir la survenue d'une pré-éclampsie, il est
recommandé de prescrire de I'aspirine a faible dose (75-
160 mg) uniquement chez les patientes ayant un antécédent
de pré-éclampsie. Ce traitement doit étre débuté avant 20 SA,
idéalement & la fin du premier trimestre. (Grade A - Classe 1)
Il est suggéré de poursuivre le traitement par aspirine au
moins jusqu’a 35 SA. (Grade C - Classe 2)
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RECOMMANDATION 16 - (Grade B - Classe 3)

L'aspirine a faible dose n’est actuellement pas recommandée
pour prévenir la pré-éclampsie dans les autres groupes a
risque (HTA chronique, obésité, diabete pré-gestationnel,
maladie rénale chronique, anomalie du Doppler utérin,
procréation médicalement assistée, dépistage par différents
biomarqueurs au premier trimestre).

RECOMMANDATION 17 - (Grade A - Classe 3)

L'utilisation d’héparine de bas poids moléculaire, de donneurs
de NO, d'antioxydants (Vitamine C et E) ou l'exercice
physique ne sont pas recommandés en prévention de la pré-
éclampsie.

POST-PARTUM

RECOMMANDATION 18 - (Grade B - Classe 2)

Il est suggéré de privilégier les antihypertenseurs suivants

chez la femme qui allaite :

- Les béta-bloquants : labétolol, propranolol ;

- Les inhibiteurs calciques : nicardipine, nifépidine ;

- L'alpha-méthyldopa ;

- Les inhibiteurs de I'enzyme de conversion : bénazepril,
captopril, énalapril, quinapril (sauf si I'enfant est né
prématuré ou s’il a une insuffisance rénale).

RECOMMANDATION 19

Il est recommandé de ne pas prescrire de contraception
hormonale cestro-progestative dans les 6 premiéres semaines
du post-partum en raison d'un sur-risque thrombotique
veineux ou artériel. (Grade B - Classe 1)

Il est recommandé de préférer une contraception non
hormonale en cas d’hypertension artérielle non stabilisée par
un traitement approprié. (Grade B - Classe 1)

En cas de normalisation rapide de la pression artérielle aprés
I'accouchement, une contraception progestative seule (par
voie orale, implant ou intra-utérine) est autorisée. (Grade B
- Classe 2)

En cas de souhait d’'une contraception par dispositif intra
utérin (DIV), il est recommandé de la prescrire a la sortie de
la maternité afin de poser le DIU lors de la consultation post-
natale. (Grade B - Classe 2)

RECOMMANDATION 20 - (Grade C - Classe 2)

Une consultation d’information et d’annonce est suggérée a

distance de I'accouchement pour toutes les patientes ayant

eu une HTA durant la grossesse dont les objectifs seront :

- d’expliquer le lien entre hypertension durant la grossesse et
risque cardio-vasculaire et rénal ;

- d'insister sur  limportance dun suivi coordonné
multidisciplinaire, d’assurer la mise en place de mesures
de prévention ciblées sur I’hygiéne de vie et le contrble des
facteurs de risque cardiovasculaires et rénaux.

RECOMMANDATION 21 - (Grade B - Classe 1)

Il est recommandé de proposer chez les femmes ayant eu

une hypertension au cours de leur grossesse :

1) une surveillance de la pression artérielle, de la créatinémie
et de la protéinurie ;

2) un bilan étiologique d’hypertension artérielle ;

3) une évaluation et une prise en charge des autres facteurs
de risque cardio-vasculaires et rénaux ;
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4) un suivi tensionnel au long cours, méme en cas de
retour des chiffres de pression artérielle a la normale aprés
I'accouchement, en raison d’un sur-risque persistant
ardio-vasculaire et rénal ;

5) une adaptation du traitement
nécessaire.

anti-hypertenseur  si

RECOMMANDATION 22 - (Grade C - Classe 2)

Il est suggéré de proposer, chez la femme ayant une HTA

chronique ou ayant eu une hypertension gestationnelle

durant la grossesse précédente, une consultation pré-
conceptionnelle dont les objectifs seront :

- d’évaluer et d’'informer des risques en cas d’'une nouvelle
grossesse (récidive d’'HTA ou de pré-éclampsie ou de RCIU,
ou de prématurité...) ;

- de discuter d’un bilan étiologique de I'HTA a réaliser avant
de débuter la grossesse ;

- de retarder une nouvelle grossesse devant une HTA sévere
jusqu’a I'amélioration du contréle de 'HTA ;

- d’adapter les familles de traitements antihypertenseurs en
prévision d’'une nouvelle grossesse ;

- de proposer un suivi coordonné spécifique lors d’'une
nouvelle grossesse ;

- d’informer sur la nécessité ou non d'un traitement par
aspirine.

MOTS-CLES

La recherche bibliographique a été réalisée a partir des mots
clés suivants : hypertension artérielle, grossesse, hypertension
gestationnelle, pré-éclampsie, ischémie placentaire, HELLP
syndrome, automesure tensionnelle, mesure ambulatoire de la
pression artérielle, médecin généraliste, prématurité, retard de
croissance intra utérin, traitement anti-hypertenseur, aspirine,
parcours de soins, post-partum, consultation pré-conceptionnelle,
contraception, HTA chronique, accident vasculaire cérébral,
risque cardio-vasculaire, devenir a long terme, déces.

Mots clés en anglais : hypertension, pregnancy, gestational
hypertension, preeclampsia, placental ischemia, HELLP
syndrome, home blood pressure, automated blood pressure
measurement, general practitionner, prematurity, intra-uterine
growth retardation, antihypertensive drugs, aspirin, coordinated
health care, post-partum, preconceptional consultation,
contraception, chronic hypertension, stroke, cardiovascular risk,
long term outcome, death.

GLOSSAIRE

AMT : automesure tensionnelle

HTA : hypertension artérielle

HELLP : Haemolysis (hémolyse) Elevated Liver enzyme (cytolyse
hépatique) Low Platelet count (thrombopénie).

MAPA 24 H : mesure ambulatoire de la pression artérielle sur 24
heures

NO : oxyde nitrique

PA : pression artérielle

PAD : pression artérielle diastolique

PAS : pression artérielle systolique

PEM : pré-éclampsie modérée

PES : pré-éclampsie sévere

RCIU : Retard de croissance intra-utérin

SA : semaine d’aménorrhée
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FIGURE 1: PRISE EN CHARGE D’UNE HTA CHRONIQUE, AVANT LA GROSSESSE ET EN COURS DE GROSSESSE

Accord professionnel | Hypertension chronique avant la grossesse |

Grade C - Classe 2

[ Consultation pré-conceptionnelle |

| Interrompre les traitements contre-indiqués pendant la grossesse |

Substitution si nécessaire au choix par :
I'alpha-méthyldopa, le labétalol, la nicardipine ou la nifédipine

La surveillance de la PA
[ Surveillance de la PA et de la protéinurie a 1 mois \ peut comprendre
une AMT ou une MAPA

Début de gre |

\ 4 Y y
PAD < 85 mm Hg PAD entre 85 et 109 mm Hg PAD = 110 mm Hg
et PAS < 160 mm Hg et PAS <160 mm Hg et PAS = 160 mm Hg
v
Réduction ou arrét du traitement anti-HTA Majoration du traitement anti-HTA |
Surveillance étroite PA et avis spécialisé
[
v v
En I'absence de protéinurie Surveiller la PA
ou de signe clinique de gravité Rechercher une protéinurie A tout moment
1" et 2° trimestre : Ajuster le traitement anti-HTA si nécessaire si la protéinurie se positive ou
Suivi coordonné par le médecin traitant si signes cliniques d’alerte :
ou le gynéco-obstétricien Hospitaliser en urgence
3¢ trimestre : en centre obstétrical spécialisé
Suivi coordonné par I'obstétricien

Légende : PAS : pression artérielle systolique ; PAD : pression artérielle diastolique ; AMT : automesure de PA; MAPA : mesure ambulatoire de PA

FIGURE 2 : PRISE EN CHARGE D’UNE HTA DIAGNOSTIQUEE EN COURS DE GROSSESSE

Accord professionnel
Grade C - Classe 2 L

Hypertension diagnostiquée en cours de grossesse

|PAS =140 ou PAD = 90 mm Hg |

La surveillance de la PA
peut comprendre
AMTou MAPA. une AMT ou une MAPA
Rechercher une protéinurie
AMT ou MAPA diurne AMT ou MAPA diurne
PAS < 135 et PAD <85 mm Hg : PAS =135 mm Hg ou PAD =85 mm Hg : A tout moment

HTA blouse blanche HTA de la grossesse si la protéinurie se positive ou

+ si signes cliniques d’alerte :

l Surveiller PA et protéinurie } Protéinurie non significative Hospitaliser en urgence

et absence de signe d’alerte clinique en centre obstétrical spécialisé

l—{ Surveiller PA et protéinurie —L
En I'absence de protéinurie ou

‘ PAS entre 140 et 159 mm Hg \ PAS = 160 mm Hg ou PAD = 110 mm Hg de signe clinique de gravité
ou PAD entre 90 et 109 mm Hg 1¢ et 2° trimestre :
Suivi coordonné par le médecin traitant

RCV élevé en prévention primaire ou le gynéco-obstétricien
ou antécédent cardio-vasculaire, 3¢ trimestre :
diabéte pré-gestationnel, ou Suivi coordonné par I'obstétricien

maladie réndle chronique

NON | Jow [

Surveiller PA Initier un traitement anti-HTA . DG o S i PAD I
&inuri iller PA rotéinuri L_Qgeﬂdﬁ 7 . pression arterielle systolique ; . pression artertelle alastolique ;
etprofeinurie Survilor PAGE prol-eung AMT : automesure de PA ; MAPA : mesure ambulatoire de PA ;
RCV : risque cardio-vasculaire
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FIGURE 3 : PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE DE L’HTA AU COURS DE LA GROSSESSE
Gradation : Grade C - Classe 2

HTA Sévere

en milieu médical
PAS = 160 mm Hg
ou PAD =110 mm Hg

En cas d’HTA légere & modérée en milieu médical

(PAS entre 140 et159 mm Hg ou PAD entre 90 et 109 mm Hg),

confirmée par ’AMT ou la moyenne diurne de la MAPA (PAS = 135 mm Hg ou PAD =85 mm Hg),

et en présence d'un niveau de RCV élevé en prévention primaire,
ou d’antécédent cardio-vasculaire, de diabéete pré-gestationnel,
ou de maladie rénale chronique.

l

Traitement médicamenteux requis

Traitement médicamenteux suggéré

l

‘ Traitement médicamenteux au choix :

I'alpha-méthyldopa, le labétalol, la nicardipine ou la nifédipine

{

Objectif tensionnel en milieu médical :
PAD comprise entre 85-100 mm Hg et PAS <160 mm Hg

FIGURE 4 : PRISE EN CHARGE DE LA PRE-ECLAMPSIE MODEREE (PEM) OU SEVERE (PES) SELON LE TERME DE LA GROSSESSE
Gradation : Grade B - Classe 2

Pré-éclampsie
<24SA

Pré-éclampsie
24-34 SA

Pré-éclampsie
34-36 SA

Pré-éclampsie
>37 SA

+ PES : interruption de grossesse a discuter
* PEM : expectative

« PES : expectative a discuter

+ PEM : expectative

+ PES : accouchement
+ PEM : expectative

« PES : accouchement
+ PEM : accouchement

Légende : PEM : pré-éclampsie modérée ; PES : pré-éclampsie sévere ; SA : semaine d’aménorrhée

FIGURE 5 : PRISE EN CHARGE DE LA PRE-ECLAMPSIE SEVERE SELON LE TERME DE LA GROSSESSE
Gradation : Grade B - Classe 2

‘ Pré-éclampsie sévere |

24-34 SA >34 SA
Corticothérapie a visée foetale

Traitement symptomatique l

Interruption
de grossesse a discuter

Stable
Forme grave d’emblée " 5 /
Aggravation secondaire 4—‘Surve|llance renforcée

|
<

S ‘ Accouchement

Légende : SA : semaine d’aménorrhée
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CONCLUSION SIGNEE

THESE SOUTENUE PAR : MOREAU Aliénor

TITRE : ' '
MODE D’ACCOUCHEMENT DES PREECLAMPSIES SEVERES ENTRE 34 SEMAINES
D’AMENORRHEE (SA) ET 36 SA + 6 JOURS (J): ETAT NEONATAL ET MATERNEL

CONCLUSION :

Objectif. Comparer I'état néonatal et maternel des prééclampsies sévéres selon la décision de
césarienne ou de déclenchement entre 34 Semaines d’ Aménorrhées (SA) et 36SA +6 Jours(J).

Matériel et Méthodes. Cette étude observationnelle, rétrospective, multicentrique a inclus les
grossesses uniques compliquées de prééclampsies sévéres accouchées par césarienne planifiée
ou par déclenchement du travail entre 34SA et 36SA +6J au centre hospitalier universitaire de
Grenoble alpes (CHUGA) et au centre hospitalier Annecy genevois (CHANGE). L'état néonatal
était analysé par un critére composite (absence de ventilation mécanique > 24h, de convulsion,
de décés néonatal ; pH artériel >7,10 ; Apgar > 7 & 5 minutes). Des tests de t Student, de Chi2 et
de Fisher exact étaient utilisés.

Résultats. Dans la période définie de 13 ans pour le CHUGA et de 10 ans pour le CHANGE,
293 patientes présentaient une prééclampsie entre 34SA et 36SA + 6J. 148 patientes ont été
incluses : 43 césariennes planifiées, 105 déclenchements, dont 63 accouchements par voic basse
et 42 césariennes. Le déclenchement du travail comparé & la césarienne planifi¢e n’était pas
associé a un meilleur état néonatal (85% vs 77%, p=0,24), mais diminuait la nécessité de
ventilation mécanique >24h pour les nouveaux-nés issus du déclenchement (84% vs 95%,
p=0.04),

Conclusion. Le mode d'accouchement des prééclampsies sévéres chez les prématurés tardifs
n'est pas consensuel et il n’existe pas de recommandation a ce jour. Le déclenchement réduit le
nombre de césariennes, améliore le pronostic obstétrical a long terme, et ne semble mettre en
danger ni la mére ni le nouveau-né. Ces résultats pourraient inciter 4 réduire le nombre de
césariennes prévues en l'absence de signe critique de la prééclampsie.

VU ET PERMIS D'IMPRIMER
Grenoble,le: 2 [ /1o (T j

LE DOYEN S LE PRESIDENT DE LA THESE

ClH.U/GRENOBLE ALPES
Héital Couple Enfant

\ a-Obstétrique
Assistance Medicale 4 la Procréation
ascale HOFFNVIAMNNG3101903
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